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В статье рассмотрены примеры возникновения злокачественного опухолевого роста в очаге хронического воспаления у больных 
хроническим остеомиелитом. Проанализированы истории заболеваний, особенности клинической картины при малигнизации. 
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Differential diagnosis in purulent surgery. Marjolin’s ulcer is carcinoma in the scar
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The paper considers examples of malignant tumor growth in the foci of chronic inflammation in patients with chronic osteomyelitis. It ana-
lyzes case histories and clinical features in malignization. Pathological examination of biopsy specimens from osteomyelitic ulcers and fistulas 
is shown to be of importance.
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Введение
В 1828 г. J. N. Marjolin впервые описал пациента 
с послеожоговым рубцом, края которого претерпели 
злокачественную трансформацию [1]. С тех пор рак, 
развившийся в рубцах, носит название язвы Маржо-
лена [2–4]. Впоследствии это определение было су-
щественно расширено, и в настоящее время многие 
специалисты под язвой Маржолена понимают пло-
скоклеточный рак, возникающий в хронических ра-
нах и язвах любой этиологии [5, 6]. Истинная часто-
та такого опухолевого перерождения неизвестна, 
поскольку в литературе обычно описываются лишь 
отдельные больные. По некоторым оценкам эта ча-
стота составляет примерно 1,7 % среди всех длитель-
но существующих ран [7]. Латентный период до воз-
никновения опухоли составляет 31 ± 20 лет, т. е. 
обычно проходят долгие годы перед тем, как в руб-
цах происходит неопластическая трансформация 
ткани [8]. Причины возникновения рубцов, на кото-
рых впоследствии развивается рак, бывают самыми 
различными: травмы, ожоги, отморожения, огне-
стрельные ранения, остеомиелитические свищи, ва-
рикозные язвы и др. [9]. Злокачественному переро-
ждению чаще подвергаются рубцы, находящиеся 
на участках тела, открытых для инсоляции, а также 
рубцы, расположенные на нижних конечностях [10]. 
Наиболее ранними симптомами озлокачествления 
являются боль, зуд, нарушение целостности эпидер-
миса, образование кровоточащей язвы, шелушение 
и папилломатозные разрастания на рубце [11]. Дли-
тельно существующую раневую инфекцию также 
рассматривают как фактор, предрасполагающий 
к последующей опухолевой трансформации образо-
вавшегося рубца [9].
Частота возникновения рака на фоне остео-
миелитического свища по некоторым данным ко-
леблется от 0,8 до 2,3 %, а результаты его лечения 
намного уступают таковым при спонтанном раке 
кожи [12]. Озлокачествление остеомиелитических 
свищей чаще происходит у лиц в возрасте от 51 
до 60 лет [13]. Длительность существования свища 
до выявления рака колеблется от 2 до 37 лет [14, 15]. 
Патогенез развития карцином на почве свища 
до настоящего времени остается неясным. В ряде 
случаев малигнизации предшествовали неоднократ-
ные выскабливания, недостаточно радикальные 
иссечения, длительное применение кварцевого об-
лучения, хроническая травматизация зоны патоло-
гического процесса [14, 16].
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Выделяют экзофитную и эндофитную формы ра-
ка, развившегося в зоне рубцов, хронических язв 
и остеомиелитических свищей. Экзофитная форма 
встречается чаще, диагностика эндофитной формы 
представляет значительные трудности [14]. Для разви-
тия злокачественной опухоли на фоне остеомиелити-
ческого свища характерно появление или усиление 
боли, отделяемого со зловонным характером и при-
месью крови, возникновение легко кровоточащих раз-
растаний вблизи наружного отверстия свища [17]. 
Важнейшим методом диагностики, как и в других слу-
чаях, подозрительных на малигнизацию, является 
пато морфологическое исследование биопсийного ма-
териала [8, 9].
Помимо малигнизации тканей в зоне остеомиели-
тического очага важное значение имеет дифференци-
альный диагноз между остеомиелитом и первичным 
опухолевым ростом – опухолями костей [18]. Среди 
злокачественных опухолей костей, которые могут быть 
ошибочно приняты за неспецифический остеомиели-
тический процесс, отмечают остеогенную саркому 
и саркому Юинга [19]. Остеогенная саркома развива-
ется главным образом в длинных костях [20]. Именно 
эта локализация наиболее характерна и для остеоми-
елита. Для костных сарком типичны быстрый рост 
и раннее метастазирование [21].
Таким образом, проведение дифференциального 
диагноза между опухолевыми и воспалительными за-
болеваниями костей должно учитывать ряд моментов, 
касающихся их происхождения и развития. Наряду 
с первичным опухолевым ростом возможна опухоле-
вая трансформация в области очага хронической гной-
ной инфекции. И в любом случае от квалификации 
хирурга, его умения в сжатые сроки провести диффе-
ренциально-диагностический поиск зависит не толь-
ко здоровье, но и жизнь пациентов.
Клинические наблюдения
Больная К., 48 лет, за 6 лет до данной госпитализа-
ции в результате автотравмы получила открытый пе-
Рис. 1. Больная К.: а – вид голени при поступлении; б – рентгенограм-
ма голени; в – морфологическая картина плоскоклеточного ороговева-
ющего рака (окраска гематоксилином и эозином, × 200)
Fig. 1. Patient K.: а – lower leg view at admission; б – lower leg X-ray; 
в – morphologic pattern of the keratinizing squamous cell carcinoma (coloring 
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релом костей голени с обширным повреждением мягких 
тканей. После консолидации перелома и заживления раны 
вторичным натяжением образовались обширные рубцы. 
Через 3 года отмечено изъязвление рубцов с прогрессивным 
увеличением язвенной поверхности. При рент генографии 
выявлены деструктивные изменения костей голени. Па-
циентка с диагнозом: посттравматический остеомие-
лит голени, обширная трофическая язва голени госпита-
лизирована в наш стационар. Общее состояние больной 
расценено как средней тяжести. Лабораторно отмеча-
лись незначительные признаки воспаления. Заподозрен 
опухолевый процесс (рис. 1а, б). Результаты биопсии: 
плоскоклеточный рак кожи с прорастанием в больше-
берцовую кость (рис. 1в). С учетом установленного ди-
агноза опухолевого процесса пациентка была направлена 
для дальнейшего лечения к онкологу.
Больной А., 44 лет, госпитализирован по поводу хро-
нической язвы левой стопы (рис. 2а). Из анамнеза: авто-
травма 39 лет назад – открытый перелом пяточной 
кости с размозжением мягких тканей. Рана была закры-
та свободным расщепленным трансплантатом. После 
заживления сформировалась выраженная рубцовая де-
формация мягких тканей в этой области. Десять лет 
назад в зоне рубцов открылась язва, которая на фоне 
консервативного лечения то уменьшалась, то увеличи-
валась вновь. За 2 мес до настоящей госпитализации 
изменилась клиническая картина заболевания: появились 
постоянная тупая боль, больше по ночам, дискомфорт, 
особенно выраженный при ходьбе. Язвенный дефект стал 
увеличиваться в размерах, возросло количество отделя-
емого, которое приобрело неприятный запах. За 2 нед 
до настоящей госпитализации пациент находился 
на стационарном лечении в отделении гнойной хирургии 
в одной из больниц г. Москвы с диагнозом: хронический 
остеомиелит пяточной кости (рис. 2б). Биопсию тканей 
не выполняли. Больной был выписан с незначительным 
положительным эффектом после проведения курса кон-
сервативного лечения (антибактериальная терапия, 
местное лечение). Общее состояние при поступлении 
средней тяжести, клинико-лабораторные признаки ин-
токсикации отсутствовали. В результате осмотра 
пациента в нашей клинике был заподозрен опухолевый 
процесс. Проведенная биопсия тканей позволила выявить 
плоскоклеточный ороговевающий рак кожи, возникший 
в трофической язве рубца (рис. 2в).
Больной С., 75 лет, в течение 50 лет страдает сви-
щевой формой хронического гематогенного остеомиели-
та большеберцовой кости. Неоднократно был оперирован 
с временным эффектом. Пациент отметил, что послед-
ние 20 лет свищи функционируют постоянно. Однако 
в течение нескольких месяцев значительно увеличилось 
количество гнойного отделяемого, усилились боли, 
что послужило основанием для очередной госпитализа-
ции больного. Общее состояние при поступлении средней 
тяжести. Имели место умеренно выраженные явления 
интоксикации, лабораторно – признаки воспаления, 




Рис. 2. Больной А.: а – язвенный дефект в пяточной области; б – рент-
генограмма стопы, определяется деструкция пяточной кости; 
в – морфологическая картина плоскоклеточного ороговевающего рака 
(окраска гематоксилином и эозином, × 240)
Fig. 2. Patient А.: а – ulcerous defect in the calcaneal region; б – the foot 
X-ray shows the heel bone destruction; в – morphologic pattern of the keratinizing 
squamous cell carcinoma (coloring with hematoxylin and eosine, × 240)
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При осмотре был заподозрен неопластический процесс 
(рис. 3а, б). Гистологическое исследование подтвердило 
возникновение в области остеомиелитических свищей 
эндофитной формы плоскоклеточного ороговевающего 
рака кожи (рис. 3в).
Заключение
Как известно, хронический остеомиелит харак-
теризуется многолетним рецидивирующим течени-
ем и нередко безуспешными попытками хирургиче-
ского лечения. Это приводит к тому, что пациенты, 
а б
в
Рис. 3. Больной С.: а – вид голени с множественными свищами, заподозрен неопластический процесс; б – рентгенограмма голени; в – морфоло-
гическая картина плоскоклеточного ороговевающего рака (окраска гематоксилином и эозином, × 240)
Fig. 3. Patient С.: а – lower leg view with multiple fistulas, neoplastic process suspected; б – lower leg X-ray; в – morphologic pattern of the keratinizing 
squamous cell carcinoma (coloring with hematoxylin and eosine, × 240)
страдающие данным заболеванием, вынуждены дли-
тельное время жить с функционирующими остеоми-
елитическими свищами и язвами. Последние таят 
в себе многолетнюю недооцененную опасность ма-
лигнизации. Поэтому крайне важно даже при невоз-
можности эффективного излечения остеомиелита 
стремиться на ранней стадии диагностировать он-
кологический процесс и передать такого пациента 
онкологу для оказания специализированной помо-
щи, которая именно в эти сроки будет наиболее эф-
фективной.
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